

















 Tyyppi 2 diabeteksen
genetiikka – kova panostus
geenitutkimukseen tuottaa






































Viron Narvassa on äskettäin paljastunut raju HIV-epidemia huumeiden-
käyttäjien keskuudessa. Epidemian laajuutta ei vielä osata arvioida ja on
mahdollista, että se leviää myös muihin Viron kaupunkeihin. Koska Viro on
tunnetusti maa, jossa suomalaiset herkästi altistuvat seksitaudeille,
ja myös huumeiden käyttäjien kautta Suomeen leviävät tartunnat ovat
mahdollisia, on syytä seurata tilannetta tarkoin ja rakentaa yhteistyösuhteita,
jotka saattavat auttaa Viron viranomaisia saamaan tilanteen hallintaan.
Narvassa, kuten muissakin suuremmissa Viron kaupungeissa on ollut
mahdollista testauttaa itsensä HIV:n suhteen anonyymisti. Narvan
toimipisteessä käyntejä on viime kesään saakka ollut harvakseen,
parisen kymmentä kuukaudessa, eikä HIV-tartuntoja ollut todettu ennen kuin
elokuussa. Ensimmäisten tapausten paljastuttua alkoi myös ryntäys testeihin:
anonyymissä testissä kävi elo-syyskuussa lähes kolmesataa henkilöä,
ja näiden joukosta paljastui kaikkiaan 105 HIV-tapausta. Tallinnassa on toiminut
vastaavanlainen piste, jossa kävijämäärät myös kasvoivat, mutta HIV-tartuntoja
siellä ei ole todettu toistaiseksi.
Tapauksista yli 90 prosenttia on alkuperältään venäläisillä.
Tilanne kuvastanee sosioekonomisia olosuhteita, mutta saattaa myös olla
yhteydessä huumeiden välitykseen ja levitykseen. Paikallisten viranomaisten
kertoman mukaan pari vuotta sitten Virossa alkoi tehokas halvan heroiinin
markkinointi, joka johti nopeasti ongelmien pahenemiseen ja huumekokeilujen
yleistymiseen nuorten keskuudessa. Erityisesti nuorten keskuudessa
sekä huumeannosten että käytettyjen ruiskujen ja neulojen jakaminen
on ollut yleistä, ja tämä on osaltaan luonut olosuhteita edulliseksi HIV-
epidemian leviämiselle. Jo usean vuoden ajan siellä on todettu myös B- ja C-
hepatiittien leviävän ruiskuhuumeiden välityksellä. Epidemian syntyminen
muistuttaa sekä Riian että Helsingin epidemioita.
Ruiskuja ja neuloja on ollut Virossa yleisesti apteekkimyynnissä jo vuosia.
Pari vuotta sitten Tallinnassa käynnistettiin ruiskuhuumeiden käyttäjille
suunnattu neuvontapiste, jossa myös käytettyjä ruiskuja ja neuloja vaihdetaan
puhtaisiin. Siellä tehtiin äskettäin noin 50 kävijälle tutkimus, mutta yhtään
HIV-tartuntaa ei todettu. Viranomaiset ovat kuitenkin huolissaan siitä,
että epidemia leviää myös Tallinnaan ja että neuvontapisteiden resursseja
olisi kiireesti voitava lisätä. Myös muihin kaupunkeihin olisi saatava vastaavia
pisteitä. Narvassa päätös on jo tehty ja rahoitus on kuta kuinkin kunnossa.
Prostituutio on alati kasvava riski epidemian leviämiselle. HIV-tartunnan
saaneista huumeiden käyttäjistä noin kuudesosa on naisia. HIV-tartunta lisää
heidän sosiaalista syrjäytymistään entisestään, ja prostituutio on usein keino
rahoittaa huumeiden käyttöä. Ongelma on syytä tiedostaa myös Suomessa.
Viron viranomaiset ovat yrittäneet kiireesti ryhtyä tarvittaviin vastatoimiin
epidemian leviämisen rajoittamiseksi. Ongelmina tuntuvat kuitenkin olevan
poliittisen tahdon ja resurssien puute. Yhteistyö suomalaisten osapuolten
kanssa saattaisi auttaa molemmissa ongelmissa ja alustavia tapaamisia on jo
järjestetty. Ottaen huomioon Viron huumeidenkäyttäjien suuren määrän
– pelkästään Tallinnassa heitä arvellaan olevan noin 3 000 – ja heidän huonot
sosiaaliset tukiverkkonsa, epidemia voi levitä varsin laajaksi ja siten vaikuttaa






HIV-tapausten määrä on kasvanut
jopa laskelmia nopeammin,
eikä kasvuvauhti osoita laantumisen
merkkejä. Epidemia on jakautunut
maapallolla yhä epätasaisemmin.
Eräissä maissa se on jo romahduttanut
kansalaisten terveydentilan ja terveyden-
huollon rakenteet. Se tuhoaa nopeasti
myös muita yhteiskunnallisia rakenteita.
Joissakin maissa taas tilanne näyttää




HIV-infektioiden määrä maapallolla on
vuositasolla noin kolme kertaa suurempi,
kuin vuonna 1990 tehdyt ennusteet antoi-
vat olettaa. Taudin jakauma on hyvin epä-
tasainen. Eräissä maissa jopa kolmannes
aikuisväestöstä on saanut tartunnan, toi-
sissa maissa vain hyvin pieni. Onko ero
pysyvä vai ei,  ei tiedetä. Tartuntoja on
eniten Afrikan eteläisessä osassa, mutta
myös erityisesti kaakkoisen Aasian maissa
uusien tartuntojen määrä on hälyttävän
suuri. Venäjällä epidemian kasvu on puo-
lestaan ollut ripeämpää kuin missään
muualla Ukrainaa ja Valko-Venäjää lukuun-
ottamatta. Suomessa vuosien 1980–1998
aikana kaikkiaan noin 900 henkilöä sai tar-
tunnan. Vuodesta 1998 tilanne on nopeasti
huonontunut ja mahdollisesti useat sadat
viimeisten kahden vuoden aikana tartun-
nan saaneet henkilöt eivät tiedä tartunnas-
taan ja levittävät sitä edelleen.
ALUEELLINEN
EPÄTASAISUUS
Epidemia on levinnyt erityisesti Saha-
ran eteläpuolisella alueella painajaismai-
siin mittoihin. Aikuisväestöstä tartunnan
kantajia on kymmeniä prosentteja,
ja AIDS-potilaat kuluttavat maiden tervey-
denhuollon resurssit lähes täysin. WHO:n
ennusteen mukaan vuonna 2005 siellä
saavutetaan raja, jossa AIDS tappaa vuo-
sittain enemmän ihmisiä kuin uusia syn-
tyy. Tässä vaiheessa väestön vähenemi-
nen on jo hyvin nopeaa. Edelleen laske-
taan, että vuosituhannen ensimmäisellä
vuosikymmenellä AIDS tappaa enemmän
ihmisiä kuin kaikki sodat 1900-luvulla tap-
poivat yhteensä.
Kaakkois-Aasiassa, aivan erityisesti
Intiassa, pelätään, että tilanne on käänty-
mässä samanlaiseksi kuin eteläisessä Af-
rikassa. Toistaiseksi tartunnan saaneita
on kuitenkin vähän, vain joitakin miljoo-
nia. Tartunnan leviämistä edistäviin riski-
tekijöihin ei kuitenkaan ole saatu muutos-
ta. Kiinassa epidemia on pääasiassa levin-
nyt huumeidenkäyttäjien keskuudessa.
Suhteellisesti nopeimmin epidemia on
kasvanut niillä Keski- ja Itä-Euroopan
alueilla, joissa HIV on levinnyt huumei-
denkäyttäjien keskuudessa. Suuria, tuhan-
sien tai kymmeniä tuhansien tartunnan
saaneen epidemioita on mm. Kaliningra-
dissa, Pietarissa, Moskovassa, Ukrainas-
sa, Valko-Venäjällä ja Puolassa. Myös Lat-
vian, Liettuan ja Suomen epidemiat ovat
nopean leviämisensä vuoksi merkittäviä,
joskin niiden globaalinen vaikutus on ole-
maton. Kaliningradissa 1–2 prosenttia
koko aikuisväestöstä on jo saanut tartun-
nan, ja epidemian äkillinen alku merkitsee
lähitulevaisuudessa äkillisen AIDS-epide-
mian alkua.
Useimmissa Euroopan maissa ja Poh-
jois-Amerikassa tilanne on ollut melko




ovat olleet jo kauan tiedossa. Monissa
maissa yhteiskunnalliset olosuhteet suo-
sivat avioliiton ulkopuolisia seksisuhteita.
Tällaisia olosuhteita ovat esimerkiksi ne,
joissa perheen isä joutuu työnsä takia ole-
maan pitkiä aikoja kaukana kotoaan. Na-
mibiasta käsin Etelä-Afrikan kaivoksissa
työskentelevät miehet käyvät kotonaan
vain muutaman kerran vuodessa. Kaivos-
yhdyskuntiin kehittyy vahva seksiteolli-
suus, joka lisää tartunnan leviämistä. Sek-
siteitse tapahtuvia tartuntoja edesauttaa
kliinisesti aktiivisessa vaiheessa oleva
muu sukupuolitauti.
Huumeiden käyttöön näyttää liittyvän
suuria vaaroja. HIV aiheuttaa erittäin no-
peasti leviäviä epidemioita huumeiden-
käyttäjien keskuudessa, mutta epidemia
näyttää usein alkavan vasta, kun yhteisiä
neuloja ja ruiskuja käyttäviä on riittävän
suuria määriä. Usein HIV-epidemiaa on jo
useiden vuosien ajan edeltänyt HCV- ja
HBV-tartuntojen lisääntyminen.
Äidistä lapseen tapahtuva tartunta al-
kaa olla epidemiologisesti yhä merkittä-
vämpi tekijä. Sen estäminen lyhytaikaisella
lääkehoidolla on mahdollista, mutta varsin
huomattava osa tartunnoista tapahtuu rin-
taruokinnan yhteydessä, ja sen täydellinen
lopettaminen silloin, kun äidillä on HIV-tar-
tunta näyttää olevan vaikeaa nimenomaan
köyhissä ja kehittyvissä maissa.
Viime aikoina on kiinnitetty huomiota
myös iatrogeenisten infektioiden epide-
miologiseen merkitykseen. Vaikkeivät ve-
rensiirtojen yhteydessä tapahtuvat tartun-
nat ole enää juuri missään merkittävä te-
kijä taudin levittämisessä, käytetään yhä
enemmän erilaisia pistoksia ja ruiskeita
parantavassa tarkoituksessa myös silloin,
kun puhtaita ruiskuja ja neuloja ei ole saa-
tavissa. WHO arvioi, että vuosittain maail-
massa annettaisiin jopa 13 000 miljoonaa
ruisketta, joista suuri osa on lääketieteel-
lisesti arvioiden tarpeettomia. Näiden pis-




AIDS tuo tullessaan myös monenlaisia
muita uhkakuvia kuin suoran sairastavuu-
den ja kuolevuuden. Immuunivasteeltaan
heikentyneet henkilöt toimivat tuberku-
loosin levittäjinä tavalla, joka monissa
maissa voi merkitä yleisen tuberkuloositi-
lanteen nopeaa huononemista. Myös mui-
ta infektiotauteja saattaa ilmaantua im-
muunivajavaisen populaation kasvaessa.
AIDS iskee pahiten työikäisiin. Elin-
ikäennuste on laskenut jopa kymmenellä
vuodella AIDSin pahiten koettelemissa
maissa, ja tauti on pyyhkinyt pois sen elin-
iän ennusteen kasvun, jota 1950-luvulta
on saatu aikaan uudenaikaisen teknolo-
gian avulla. Se hajottaa perheitä ja alentaa
jo monissa maissa sekä maatalouden että
teollisuuden tuotantoa merkittävästi.
Taloudellinen ja sosiaalinen disinteg-
raatio johtaa puolestaan poliittiseen labili-
teettiin, joka tulee purkautumaan sotina ja
kansainvaelluksina. Onkin todennäköistä,
että esimerkiksi suomalaisille pahin uhka
eivät ole kotimaassa tai ulkomailla saadut
HIV-tartunnat, vaan maailmanlaajuisen
epidemian aiheuttama poliittinen ja talou-
dellinen kriisi.
Suomi on UNAIDS:n seuraavana pu-
heenjohtajamaana asetettu temppelin har-
jalle. Tehoavia keinoja tai neuvoja, joiden
avulla nykyinen kehitys saataisiin käänty-





tään tehokkaasti hidastamaan taudin kul-
kua, ja teoriassa voitaisiin myös tartuntoja
vähentää esimerkiksi ”katumuslääkitystä”
käyttämällä. Lääkitys on kuitenkin kallista
ja kuurin läpivieminen vaikeaa, joten glo-
baaliin epidemiologiaan lääkkeillä ei ehkä
saada kovin merkittävää vaikutusta vielä
aikoihin. Mikäli onnistuttaisiin kehittä-
mään esimerkiksi yhtä tehokas lääke
kuin penisilliini oli tippurin hoidossa, saat-
taisi maailman epideeminen tilanne pikku
hiljaa kääntyä parempaan suuntaan.
Rokotteita tutkitaan ja kehitetään in-
tensiivisesti. Aikaisemmat, muissa virus-
taudeissa tehonneet konseptit rokottei-
den valmistuksessa eivät HIV:n suhteen
päde. Tähän vaikuttavat ilmeisesti viruk-
sen hyvä muuntelukyky ja mukautuminen
sekä seksi- ja veritartunnat, joiden torju-
misen edellyttämää steriloivaa immuni-
teettia on vaikea saavuttaa. Tällä hetkellä
ei ole näkyvissä mitään erityisen lupaavaa
vaihtoehtoista rokotteen valmistusmene-
telmää. Tilanne on jo karkottamassa suu-
ria valmistajia pois alueelta, ja näin tutki-
muksen vauhti voi hidastua.
MIHIN LOPULTA PÄÄDYTÄÄN?
Pessimistisen skenaarion mukaan
HIV tulee leviämään vielä nykyisestään
hyvin paljon laajemmalle ja aiheuttamaan
paljon sosiaalista ja poliittista tuhoa.
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Vastaamattomia kysymyksiä on se, kuinka
maailma toimii, kun tartunnan saaneita on
sata tai useampi sata miljoonaa. Minkälai-
set  kerrannaisvaikutukset ovat tuolloin?
Onko ajatus siitä, että ”kyllä maailmaan
vielä yksi tauti mahtuu” oikea?
Optimististen skenaarioiden mukaan
saavutetaan ”kauhun tasapaino”, jossa rin-
tamalinja vaihtelee paljon maittain väestön
valveutuneisuuden ja resurssien mukaan.
Tämäkin edellyttää nykyistä merkittävästi
suurempaa panostusta ei vain terveyden-
huoltojärjestelmältämme, vaan koko yh-
teiskunnaltamme. Jos ”rintamalinjaa” on
yleensä mahdollista työntää alaspäin kohti
matalampia prevalenssilukuja, kannattaa
tähän yritykseen mobilisoida koko yhteis-
kunta. Menestys säästää resursseja ja li-
sää yhteiskunnan vakautta.
Kolmen-neljänkymmenen vuoden ku-
luttua olemme luultavasti tilanteessa, jos-
sa ehkäisevää rokotetta ei ole. Sen sijaan
lääkkeillä tai immunologisilla hoidoilla
tartunta voidaan pitää hyvin kurissa ja
tarttuminen eteenpäin estää. Ongelmana
on todennäköisesti lääkeaineresistenssin
kehittyminen, jonka voittaminen puoles-
taan edellyttää lääkkeiden tunnollista, eh-
käpä valvottua ottamista. Tilanne muistut-
taa jossain määrin moniresistentin tubin
ongelmaa nyt. Taudin pitäminen kurissa
edellyttää tartunnan saaneiden hyvää hoi-
tomyöntyvyyttä. Kun tauti tulee yhä sel-
vemmin olemaan syrjäytyneiden riskiryh-
mien ongelma, tulisi preventiostrategias-
sa jo nyt painottaa vahvasti syrjäytymisen
minimoimista ja syrjäytymisestä  aiheu-
tuvien ongelmien vähentämistä. ❏
Pauli Leinikki, KTL






Viron ja Liettuan nykyinen tupakointi-
tilanne muistuttaa 1960-luvun Suomea.
Miehet tupakoivat Baltiassa yleisesti ja
naisten tupakointi on kasvusuunnassa.
Suomessa passiivinen tupakointi
on vähentynyt nopeammin kuin
tupakointi mm. yleisen mielipiteen
ja lainsäädännön muutosten vuoksi.
Tupakointiin kodeissa, julkisissa tiloissa
ja työpaikoilla suhtaudutaan meillä
entistä kielteisemmin. Viron ja
Liettuankin tupakointirajoitukset
ovat lievempiä kuin Suomessa.
Passiivinen tupakointi onkin naisille
ja nuorille merkittävä altistuksen lähde.
Kansanterveyslaitos on tehnyt tervey-
den edistämiseen ja terveyskäyttäytymi-
sen seurantaan liittyvää yhteistyötä
Baltian maiden asiantuntijoiden kanssa jo
kymmenen vuoden ajan. Nyt on etsitty
keskeisimmät savualtistuksen riskiryh-
mät vertailemalla tupakoinnin ja passiivi-
sen tupakoinnin yleisyyttä ja väestöryh-
mittäisiä eroja Suomen, Viron ja Liettuan
välillä. Aineistoina olivat Finbalt Health
Monitor-projektin kyselyt vuosilta 1994 ja
1996 (Suomessa Aikuisväestön terveys-
käyttäytyminen- AVTK). Vastannaiden
osuudet vaihtelivat 83 ja 64 prosentin vä-
lillä (Suomi n=6410, Viro n= 1713, Liettua
n=3857).
SAVUALTISTUKSEN RISKIRYHMÄT
Sekä vastaajien oma että passiivinen
tupakointi olivat yleisempiä tarkastelluissa
Baltian maissa kuin Suomessa. Liettuassa
naisten oma tupakointi oli kuitenkin har-
vinaista. Virossa ja Liettuassa tupakoimat-
tomat naiset altistuivat usein tupakansa-
vulle joko kotonaan tai työpaikalla. Kaikis-
sa maissa täysi savuttomuus oli harvinai-
sempaa nuorten ja vähän koulutettujen
keskuudessa. Maaseudun ja kaupunkien
välillä ei ollut eroja.
Miesten tupakoinnin vähentäminen,
ja nuorten naisten tupakoinnin aloittami-
sen ehkäisy ovat edelleen keskeisiä tu-
pakkapolitiikan painopistealueita. Tämän
lisäksi tarvitaan toimenpiteitä nuorten ja
vähemmän koulutettujen naisten passiivi-
sen tupakoinnin vähentämiseksi. ❏
Ville Helasoja, KTL
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Dehko on diabeteksen ehkäisyn
ja hoidon kehittämisohjelma,
joka luo perustan diabeteksen hoidon
järjestämiselle maassamme vuosina
2000–2010. Ohjelman päätavoite on
tyypin 2 (aikuistyypin) diabeteksen
järjestelmällinen ehkäisy. Toisena
keskeisenä päämääränä on vähentää
tyypin 2 diabeetikoiden monikertaista
vaaraa sairastua sydän- ja verisuoni-
tauteihin. Konsensuskokouksessa
tämän vuoden tammikuussa Suomen
kansalliseksi diabetesohjelmaksi
hyväksytty Dehko on kunnianhimoinen
kokonaisohjelma, joka on saanut
innostuneen vastaanoton koko
terveydenhuollolta.
 Ehkäisyn ohella  Dehko tähtää hoito-
organisaation ja diabeteksen hoidon laa-
dun kehittämiseen niin, että tyypin 1
(nuoruustyypin) ja tyypin 2 diabeetikoi-
den hoitotasapainot korjaantuvat, diabe-
teksen lisäsairaudet vähenevät ja diabee-
tikoiden hoitotyytyväisyys lisääntyy.
Dehkon toimenpideohjelma  sisältää
yksitoista tavoitetta, joiden saavuttami-
seen pyritään vuoteen 2010 mennessä,
sekä toimenpiteet, joilla tavoitteet saavu-
tetaan. Ohjelman käytännön toteuttami-
nen edellyttää viranomaisten, terveyden-
huollon, järjestöjen ja diabeetikoiden laa-
jaa yhteistyötä.
Dehkon toimenpideohjelman valmis-
teluun vuonna 1999 osallistui lähes sata
vapaaehtoista asiantuntijaa, tutkijoita,
käytännön  diabeteshoidon asiantuntijoi-
ta, diabeetikoita. Ohjelman koordinoija-
na toimii Diabetesliitto, jolla on myös
omia selkeitä alueita toteutettavanaan.
MIKSI DEHKO?
Diabeteksen ehkäisyn ja hoidon ke-
hittämisohjelmaa tarvitaan, koska nykyi-
nen diabeteksen hoitokäytäntö perustuu
vielä lähes 20 vuotta sitten annettuihin
lääkintöhallituksen ohjeisiin, diabeetikoil-
la on huono hoitotasapaino, ja hoidon laa-
dussa on suuria alueellisia vaihteluja.
Diabetes on myös kasvava kansanter-
veysongelma. Diabeetikkojen määrä Suo-
messa on tällä hetkellä 180 000, joista val-
taosa, 90 prosenttia,  on tyypin 2 diabeeti-
koita. WHO:n ennusteiden mukaan tyy-
pin 2 diabeetikoiden määrä kasvaa jopa
70 prosentilla vuoteen 2010 mennessä .
Diabeetikoiden osuus maamme väes-
töstä noin kolme prosenttia, mutta hei-
dän hoitonsa kokonaiskustannukset

































Tyypin 2 diabetes on tyypillinen
monitekijäinen sairaus, jonka taustalla
vaikuttavat vahvasti sekä perintö-
että ympäristötekijät. 2000-luvulle
astuttaessa tutkijoilla on melko hyvä
käsitys niistä ympäristötekijöistä, jotka
lisäävät riskiä sairastua tautiin, mutta
diabetekselle altistavat perintötekijät
ovat vielä suurelta osin löytämättä.
Tyypin 2 diabeteksen geenimetsäs-
tys on tuottanut vain vähän konkreettisia
tuloksia tiedeyhteisön valtavasta panos-
tuksesta huolimatta. Tutkimustekniikoi-
den ja tilastollisten analyysikeinojen hur-
ja kehitys viime vuosina on kuitenkin
tuonut valon tunnelin päähän. Lähivuo-
det näyttävät, kuinka tyypin 2 diabetek-




Tällä hetkellä pisimmälle on edetty
nuoruusiässä alkavan aikuisdiabeteksen
eli ns. MODYn (maturity-onset diabetes
of the young) geenitutkimuksessa. Tälle
melko harvinaiselle diabeteksen muo-
dolle on tyypillistä taudin alku viimeis-
tään varhaisessa aikuisiässä. Tautiin sai-
rastunut pärjää usein vuosia, jotkut jopa
koko elämänsä, ilman insuliinihoitoa,
vaikka MODY-geenimutaatiot aiheutta-
vat usein relatiivisen insuliininpuutteen.
MODY-geenejä tunnetaan tällä hetkellä
viisi, joista kustakin on pystytty kuva-
maan lukuisia taudin synnylle altistavia
mutaatiota. Usein diabeteksen syntyyn ei
kuitenkaan riitä vain yksi MODY-geeni-
mutaatio vaan lisäksi tarvitaan muita,
vielä tuntemattomia, geenimutaatioita tai
voimakas ympäristötekijä, joka johtaa
sokeritason nousuun. Vaikka MODY-
geenimutaatiot eivät ole tavallisen tyypin
2 diabeteksen taustalla, tautimekanismit
ovat osittain samankaltaisia ja MODY-
taudin kuvaaminen ja geenitutkimus aut-
tavat myös tyypin 2 diabeteksen geeni-
taustojen löytämistä ja ymmärtämistä.
TUTKIMUSTAVAT
KEHITTYVÄT
Tyypin 2 diabeteksen geenitutkimus
on kulkenut pitkän tien viimeisten vuosi-
kymmenten aikana. Tärkeää tietoa periy-
tyvyydestä ovat tuottaneet ensisijaisesti
väestötason tutkimukset, perhetutkimuk-
set ja kaksostutkimukset, joiden antama
näyttö taudin periytyvästä luonteesta on
kiistaton. Varsinainen geenimetsästys
aloitettiin kiihtyvällä vauhdilla vasta
1980-luvulla, jolloin lähestymistapana oli-
vat useimmiten ns. assosiaatiotutkimuk-
set ehdokasgeeneillä. Siinä jo tiedossa
olevia ja kromosomiin paikannettuja so-
keriaineenvaihduntaan tunnetusti vai-
kuttavien proteiinien geenimutaatioiden
esiintymistä verrataan tyypin 2 diabeeti-
koilla ja terveillä verrokeilla. Kyseinen
lähestymismalli on tuottanut hyvin vä-
hän kouriintuntuvia tuloksia, mutta tilan-
ne voi muuttua uusien super-DNA-siru-
jen käyttöönoton myötä.  Jatkossa on
mahdollista tutkia jopa tuhansia geeni-
mutaatiota yhtäaikaisesti, ja mikä tär-
keintä, samanaikaisesti tarkastella gee-
nien interaktiota taudin synnyssä.
Toinen lähestymistapa diabetesgee-
nien metsästyksessä on ollut ns. kytken-
täanalyysit koko genomin kartoittavalla
menetelmällä. Ajatuksena tässä tutki-
mustavassa on lähteä tyhjältä pöydältä
etsimään taudille altistavia, kenties täy-
sin uusia geenejä, jotka eivät kuulu pit-
kään ehdokasgeenilistaan. Maailmalla
on käynnissä hieman toistakymmentä
laajaa tutkimusta,  joissa sisaruspareja
tutkimalla pyritään paikantamaan diabe-
tekselle altistavia perintötekijöitä edellä
mainitulla tavalla. Monitekijäisen taudin,
kuten tyypin 2 diabeteksen, tutkimisessa
kyseinen lähestymistapa on vaivalloinen
ja hidas, mutta välttämätön perintöteki-
jöiden löytämiseksi.
Tämä tutkimustapa on hiljattain tuot-
tanut ensimmäisen, joskin vielä kiistellyn
geenilöydön, kun Graeme Bellin tutki-
musryhmä julkaisi Nature Genetics -leh-
den lokakuun numerossa tuloksensa cal-
pain-10 proteiinia koodaavasta geenistä
kromosomissa 2 ja sen tiettyjen poly-
morfioiden assosiaatiosta tyypin 2 diabe-
tekseen. Samaisessa julkaisussa alunpe-
rin texasilaisesta latinopopulaatiosta löy-
detty positiivinen assosiaatio kyettiin
toistamaan suomalaisessa Botnia-tutki-
muksen aineistossa. Löydös on kuiten-
kin herättänyt ristiriitaisia tunteita
ovat yli 11 prosenttia terveydenhuollon
kokonaiskustannuksista. Valtaosa
(4,6 miljardia markkaa vuodessa) diabee-
tikoiden hoidon kustannuksista koostuu
tyypin 2 diabeetikoiden hoidosta. Kus-
tannuksia kasvattavat eniten sydän- ja ve-
risuonisairaudet, joiden osuus diabetek-
seen liittyvistä vuodeosastohoidon kus-
tannuksista on 80 prosenttia.
Kotimaisten ja kansainvälisten tutki-
musten viesti on yksiselitteinen: diabetek-
sen lisäsairauksien ehkäisyyn investoi-
minen tuo selvää kustannussäästöä. Dia-
beteksen hoidon kustannuksia voidaan
pienentää, kun hoito kohdennetaan oi-
kein, hoito-organisaatiota tehostetaan ja
tyypin 2 diabetesta sekä sen lisäsairauk-
sia ehkäistään. Kaikki nämä asiat vähen-





keiset viranomaiset sekä järjestöt sitou-
tuivat  Dehkon toteuttamiseen jo valmis-
teluvaiheessa, sillä eri tahoilla oli mahdol-
lisuus kommentoida toimenpideohjelmaa
laajan lausuntokierroksen, kuulemistilai-
suuden ja konsensuskokouksen yhtey-
dessä. Niinpä innostus kentällä on ollut
silmiinpistävää: sairaanhoitopiirien alueel-
liset Dehko-painotteiset koulutus-tilai-
suudet ovat vetäneet satamäärin väkeä,
alueellisia kehityssuunnitelmia on monin
paikoin ryhdytty laatimaan ja Dehko-ma-
teriaali kuluu  kovassa käytössä.
Diabetesliitto on  puolestaan  mate-
riaalin tuottamisen ja Dehkon lansee-
rauksen ohella  neuvotellut  kevään ja
syksyn kuluessa  yhteistyöstä  keskeis-
ten toimijoiden, viranomaisten ja järjestö-
jen, kanssa. Sosiaali- ja terveysministeriö,
Kansanterveyslaitos, sairaanhoitopiirit,
työterveyshuolto, Sydänliitto ja Apteek-
kariliitto ovat oleellisia kumppaneita tyy-
pin 2 diabeteksen ehkäisyyn liittyvissä
neuvotteluissa, Stakes ja Kuntaliitto sai-
raanhoitopiirien diabetestyöryhmien
ohella puolestaan hoidon laadun, diabe-
tesrekistereiden ja  ns. kuntastrategioi-
den luomisessa. Hoitohenkilökunnan
koulutukseen on tarjolla laaja yhteistyö-
verkosto, ja  diabeetikkojen omahoidon
vahvistamiseksi ja tukemiseksi maamme
diabetesyhdistykset tiivistävät yhteistyö-
tään terveyskeskusten kanssa. Diabetek-
seen liittyvien lisäsairauksien osalta sy-
dän- ja verisuonisairauksien ehkäisy-yh-
teistyö on järjestötasolla jo hyvässä vauh-
dissa Sydänliiton kanssa, ja jalkaongel-
mien ehkäisemiseksi puolestaan Diabe-
tesliitto on lähtenyt vauhdittamaan jalko-





laajan arviointisuunnitelman, jonka to-
teutus on jo menossa. Arviointi perustuu
sekä  itsearviointiin että ulkopuoliseen
ohjelman toteutumista ja vaikutusta seu-
raavaan arviointiin. Lähtötilanteen kar-
toituksessa Kansanterveyslaitos selvittää
yhteistyössä Diabetesliiton kanssa dia-
beetikkojen hoitotasapaino- ja hoitotyyty-
väisyystilanteen. Kansanterveyslaitoksel-
la on kaiken kaikkiaan Dehkon tavoittei-
den toteutuksessa erittäin merkittävä
rooli.










Syksyn edetessä on kotimaan tartunta-
tautitilanne jatkunut kohtalaisen
rauhallisena. Hengitystiepatogeeneista
Mykoplasma pneumoniaeta on esiintynyt




syyksi on epäilty suurta pienjyrsijäkan-
taa. Puumalaviruslöydöksissä tämä ei
näy, vaan myyräkuumetapauksia on vuo-
den 1999 huippulukujen jälkeen vähem-
män kuin minään vuonna aikavälillä
1995–1999.
Mykoplasma-tapauksia on tartunta-
tautirekisteriin ilmoitettu koko vuonna
tasaisen runsaasti, eniten syyskuussa yh-
teensä 77 tapausta. Mykoplasmaa on tar-
tuntatautirekisterin perusteella esiinty-
nyt tänä vuonna aikavälillä tammi-syys-
kuu yli kolme kertaa enemmän kuin vas-
taavana aikana viime vuonna. Myös
keuhkoklamydia-tapauksia on ollut hie-
man viimevuotista enemmän. Eri puolilta
Suomea onkin tehty havaintoja pitkitty-
neistä hengitystieinfektioista, joihin on
saattanut liittyä atyyppinen pneumonia.
KOTIMAINEN
SHIGELLA-RYVÄS
Pääosin Keminmaalta kotoisin oleva
46 hengen ryhmä vieraili Parikkalassa
24.9.–1.10. välisen ajan. Kaksitoista ryh-
män jäsentä ja yksi paikallinen henkilö
sairastuivat ripulitautiin. Neljä tautiin sai-
rastuneista joutui sairaalahoitoon. Viidel-
tä sairastuneelta on ulosteviljelyssä eris-
tetty moniresistentti Shigella sonnei.
Kanta on todettu resistentiksi ampisillii-
nille, sulfalle, trimetopriimille, strepto-
mysiinille, kloramfenikolille ja tetrasyk-














suolistopatogeenilaboratorio ei ole aiem-
min todennut. Tartunnan lähde on edel-
leen avoin.
Klassisen punataudin oireet ovat n.
12 tuntia infektiosta alkava kouristava
vatsakipu ja kuume. Muutaman päivän
kuluttua mikrobien siirryttyä ohutsuo-
lesta paksusuoleen alkaa verinen ripuli ja
vatsakipu paikallistuu alavatsalle. S. son-
nein aiheuttama tauti voi olla klassista
punatautia lievempi.
Infektiivinen Shigella-annos on hyvin
pieni, jo 200 elävää mikrobia voi aiheut-
taa kliinisen taudin. Tavallisin Shigellan
leviämistapa onkin henkilöstä toiseen kä-
sien välityksellä tapahtuva tartunta.
Myös perheen sisäiset sekundaaritapauk-
set ovat tavallisia. Pieni osa sairastuneista
jää Shigellan pitkäaikaiskantajiksi, mutta
kantajat erittävät vähemmän mikrobeja ja
ovat siten vähemmän tartunnanvaarallisia
kuin akuuttia tautia sairastavat potilaat.
Tartuntatautirekisteriin vuosittain il-
moitettujen Shigella-tapausten määrä on
vuosina 1995–1999 ollut yhteensä 445,
vaihteluväli 71–107. Kotimaiset Shigella-
tapaukset ovat olleet yksittäisiä – Suomi
on ilmoitettu tartuntamaaksi vain 19 ta-
pauksessa. Muista Euroopan maista Un-
karista on tullut eniten tapauksia, yh-
teensä 16, mutta kaikki tapaukset ovat
vuosilta 1995 ja 1996. Euroopan maista
toiseksi eniten tapauksia on Kreikasta,
yhteensä 9.  Edellä mainittujen maiden li-
säksi Euroopan maista on saatu yhteen-
sä 14 Shigella-tartuntaa. Taulukossa on
esitetty ne Euroopan ulkopuoliset maat,
jotka on ilmoitettu Shigellan tartunta-
maana vähintään kymmenessä tapauk-
sessa. Tartuntamaita katsoessa tulee
huomioida, ettei löydösten määrää ole
suhteutettu sinne suuntautuneiden mat-
kojen määrään. Shigellan seroryhmä-löy-
dökset vuosina 1995–1999 ovat olleet
seuraavat: S. sonnei 305 (69 %), S. flexneri
84 (19 %), S. boydii 23 (5 %), S. dysente-
riae 17 (4 %). Shigellan seroryhmä on jää-




riumin aiheuttamia infektioita on syksyn
aikana todettu useissa eri maissa. Infek-
tiot aiheutti harvinainen faagityyppi
DT(204b). Vuoteen 1999 mennessä suo-
listopatogeenien referenssilaboratorio
Englannissa on eristänyt yhteensä 43 sa-
man faagityypin omaavaa Salmonella
typhimurium -kantaa, mutta aiempien kan-
tojen antibiogramma on ollut erilainen.
Englannissa ja Walesissa yhteensä
125 potilaalta eristettiin kyseisen faagi-
tyypin omaava Salmonella typhimurium.
Sairastumiset tapahtuivat syyskuun 1. ja
27. päivien välisenä aikana. Lähes sama-
na ajankohtana 9.–26. syyskuuta Reykja-
vikin lähistöllä Islannissa todettiin yh-
teensä 126 tautitapausta. 17 kantaa tyypi-
tettiin ja todettiin samaksi faagityypiksi.
Pienempiä saman faagityypin aiheutta-
mia rypäitä on todettu myös Saksassa,
Hollannissa ja Skotlannissa. Saksassa
sairastui 17, Hollannissa 20 ja Skotlannis-
sa 12 henkilöä elo-syyskuun aikana. Val-
taosa sairastuneista on teini-ikäisiä tai
nuoria aikuisia ja sekä Islannissa että
Saksassa tapaukset ovat liittyneet pika-
ruokalassa käyntiin. Islannissa näyttää
epidemiologisen selvityksen perusteella
siltä, että jäävuorisalaatti on ollut tartun-
nan lähde.  ❏
Elina Kolho, KTL









1995                96                   97                  98                  99                  2000
Raportoidut Mykoplasma pneumoniae- ja Klamydia pneumoniae -löydökset
sekä löydösten yhteismäärä vuosittain aikavälillä tammikuu-syyskuun loppu.
Mykoplasma pn.           Klamydia           Mykoplasma ja Klamydia yhteensä
UUTISIA MAAILMALTA
KANSANTERVEYS 9/2000
6* Sis./inkl. B. burgdorferi, B. garinii, B. afzelii** Yhteensä = tapaukset vuoden alusta syyskuun loppuun
RAPORTOIDUT MIKROBILÖYDÖKSET / VALTAKUNNALLINEN TARTUNTATAUTIREKISTERI
RAPPORTERADE MIKROBFYND / RIKSOMFATTANDE REGISTER ÖVER SMITTSAMMA SJUKDOMAR
Toukokuu Kesäkuu Heinäkuu Elokuu Syyskuu Yhteensä **
Maj Juni Juli August September Totalt
2000     1999 2000    1999 2000    1999 2000    1999 2000    1999 2000    1999
HENGITYSTIEPATOGEENIT / LUFTVÄGSPATOGENER
Klamydia (C. pneumoniae) 18 12 16 7 20 6 31 13 16 27 225 109
Mykoplasma (M. pneumoniae) 50 17 36 10 41 7 61 17 81 22 423 129
Pertussis 110 66 97 34 78 66 68 102 59 106 673 626
Adenovirus 46 21 20 34 26 28 24 28 14 34 327 316
Influenssa A -virus 3 3 0 0 0 2 1 4 0 1 1 405 1 096
Influenssa B -virus 4 3 3 0 0 1 0 0 0 0 39 135
Parainfluenssavirus 30 9 27 11 28 5 5 4 18 7 189 94
RSV (respiratory syncytial virus) 45 199 9 82 17 22 12 9 9 5 1 842 1 018
SUOLISTOPATOGEENIT / TARMPATOGENER
Salmonella 177 213 187 158 235 1303 320 401 222 255 1 887 1 963
Shigella 8 7 2 8 2 8 5 11 5 7 41 54
Yersinia 79 71 69 60 63 54 60 48 42 42 499 493
Kampylo 240 175 204 274 734 752 477 428 221 232 2 698 2 542
EHEC 0 2 0 4 4 4 6 1 1 0 14 25
Kalikivirus 39 18 43 4 2 7 4 5 13 6 353 148
Rotavirus 245 202 134 95 57 20 19 14 10 15 1 371 947
Giardia 15 34 23 21 10 28 28 20 14 32 166 233
Ameba (E.histolytica) 10 10 10 13 3 10 7 11 5 5 74 83
HEPATIITTIPATOGEENIT / HEPATITPATOGENER
Hepatitis A -virus 5 3 2 0 5 1 7 5 5 7 36 29
Hepatitis B -virus 53 70 51 19 42 32 45 60 35 50 434 406
Hepatitis C -virus 155 144 101 145 131 128 152 141 124 129 1 273 1 202
SUKUPUOLITAUTIPATOGEENIT / KÖNSSJUKDOMSPATOGENER
Klamydia (C. trachomatis) 965 861 880 708 868 841 1 144 1 054 1 119 1 098 8 623 7 989
HI-virus 12 10 8 11 17 10 11 16 6 17 111 101
Gonokokki 27 21 32 19 13 19 20 16 18 34 206 170
Syfilis (T. pallidum) 20 8 14 6 16 6 25 8 25 8 153 81
VERI- JA LIKVORIVILJELYLÖYDÖKSET / BLOD- OCH LIKVORODLINGSFYND
Pneumokokki (S. pneumoniae) 60 83 55 52 29 26 24 24 46 40 426 437
A-streptokokki (S. pyogenes) 11 9 7 8 7 15 10 12 10 9 92 95
B-streptokokki (S. agalactiae) 9 16 16 14 15 14 15 14 15 14 117 104
Meningokokki 2 7 3 8 3 1 3 5 2 2 37 46
RESISTENTIT BAKTEERIT / RESISTENTA BAKTERIER
Enterokokit (VRE) 1 4 2 3 1 2 1 0 1 0 36 23
MRSA 10 16 43 18 26 15 24 16 18 16 185 157
Pneumokokki (PenR) 6 4 5 2 1 3 0 3 4 5 49 51
MUITA MIKROBEJA / ÖVRIGA MIKROBER
Borrelia* 51 22 72 17 77 30 138 37 160 59 588 252
Tularemia 0 1 0 1 79 11 442 28 308 28 830 71
Tuberkuloosi (M. tuberculosis) 33 46 36 39 37 46 35 37 17 50 296 356
Echovirus 0 3 0 1 0 2 5 2 4 5 10 17
Enterovirus 7 3 4 6 6 6 23 8 20 26 79 57
Parvovirus 35 24 38 22 15 10 15 5 7 9 185 157
Puumalavirus 44 85 40 107 56 120 58 203 41 245 569 1 382









Tapauksia on epävirallisten tietojen
mukaan 19.10. mennessä todettu 1 725.
Epidemian takia mm. päiväkoteja on
suljettu.
Nyt tapausten määrä Singaporessa on
kääntynyt laskuun ja viikolla 43 päiväkodit
avataan uudelleen. Epidemia on kuiten-
kin levinnyt Malesiaan, ensin heti Singa-
poren pohjoispuolella sijaitsevaan Johorin
maakuntaan (256 tapausta) ja sittemmin
koko Malesiaan (69 tapausta).  Singapo-
ressa neljä ja Malesiassa kolme potilasta
on menehtynyt. Singaporessa epidemian
aiheuttajaksi on todettu enterovirus 71.
Malesiassa on joiltakin vakavaoireisilta
potilailta löydetty vaikeasti tyypitettävä
enterovirus, joka on sittemmin todettu
echovirus 7:ksi. Aiemmin echovirus 7:ää
ei Malesiasta ole löydetty. Malesiasta tul-
leiden alustavien havaintojen mukaan vai-
keaoireisten potilaiden kliininen kuva
poikkeaa vuoden 1997 epidemian yhtey-
dessä todetusta, mutta tämä on mahdol-
lista samankin serotyypin aiheuttaman
epidemian yhteydessä. Vuonna 1997 Ma-
lesian Borneossa oli enterovirus 71:n ai-
heuttama enterorokkoepidemia, jonka ai-




Enterovirukset ovat pieniä, pikorna-
virusten heimoon kuuluvia RNA-viruksia.
Muut enterovirukset kuin poliovirus jae-
taan Coxsackie A, Coxsackie B ja echo-
viruksiin sekä neljäksi uudemmaksi ente-
rovirukseksi, serotyyppeihin 68–71. Valta-
osa enterovirusinfektioista on oireettomia.
Oireisten tautien kliininen kuva vaihtelee
huomattavasti potilaan iän ja vastustusky-
vyn sekä viruksen serotyypin mukaan.
 Enterorokko on  päiväkodeissa ja
kouluissa epidemioita aiheuttava kuume-
tauti, johon liittyy kaikilla potilailla suun
limakalvojen rakkuloita ja 75 prosentilla
tapauksista myös käsien ja jalkaterien
rakkuloita. Suurakkulat ovat kivuliaita.
Ne sijaitsevat poskien limakalvoilla ja kie-
lessä. Käsissä ja jalkaterissä aristavat rak-
kulat paikallistuvat yleensä ojentajapuo-
lelle. Tavallisimmat enterorokon aiheutta-
jat ovat coxsackie A 16  ja enterovirus 71.
Jos rakkuloita ei esiinny raajoissa, voi en-
terorokko olla vaikea erottaa primaarista
HSV-infektiosta. Toinen erotusdiagnosti-
nen vaihtoehto on herpangina, tavallisim-
min myös coxsackie A -viruksen aiheutta-
ma  infektio. Herpanginassa rakkulat si-
jaitsevat enterorokosta poiketen nielussa
ja kitalaessa.
Coxsackie A 16:n aiheuttama entero-
rokko paranee 4–6 päivässä eikä siihen
ole raportoitu liittyvän komplikaatioita.
Enterovirus 71 on sen sijaan neurotroop-
pinen. Esimerkiksi  vuonna 1998 enterovi-
rus 71 aiheutti Taiwanissa laajan epidemia
(129 106 tapausta). Suurin osa potilaista
toipui ongelmitta, mutta 405:lle pääosin
alle 5-vuotiaalle lapselle kehittyi neurologi-
nen komplikaatio. Tavallisimmin se oli ai-
vorunkoenkefaliitti, mutta myös aseptista
meningiittiä ja polion kaltaisia halvausoi-
reita esiintyi. 78 potilasta kuoli, suurin osa
keuhkoödemaan tai keuhkoverenvuotoon,
joiden spekuloitiin syntyneen autonomisen
hermoston vaurion seurauksena samalla
mekanismilla kuin poliossa. Vaikean tau-
din kuolleisuus oli 19,3 prosenttia. Useita
enteroviruksen serotyyppejä löydettiin epi-
demian aikana, mutta vakavat komplikaati-
ot liittyivät erityisesti enterovirus 71:een.
Tavallisimmin enterovirustartunta tapah-
tuu fekaalioraaliteitse, mutta Taiwanin epi-
demian nopean leviämisen takia pohdittiin
muidenkin tartuntamekanismien kuten pi-
saratartunnan mahdollisuutta.
Enterovirusinfektioihin tehoavaa lää-
kettä ei ole. Kliinisissä tutkimuksissa on
kuitenkin suun kautta otettava pikornavi-
ruslääke, pleconaril. Eläinkokeissa lääke
on todettu tehokkaaksi. Kliinisiä tutkimuk-
sia on toistaiseksi julkaistu vähän. Aikuis-
ten enterovirusmeningiitissä lääkkeen on
todettu lieventävän oireita ja lyhentävän
taudin kestoa. Kliinisiä tutkimuksia, jotka
koskevat enterorokkoa, vakavia enterovi-
rusinfektioita ja immuunipuutteisten poti-




riin tekemien enteroviruslöydösten tulkin-
taa vaikeuttaa se, että diagnostiikka on
muuttunut ja sen käyttö eri puolella Suo-
mea vaihtelee. Varsinais-Suomessa entero-
viruksia etsitään polymeraasiketjureak-
tion avulla myös nenänielun aspiraatio-
näytteistä. Tällä menetelmällä löytyneet
enterovirukset nostavat sekä Varsinais-
Suomen että koko maan lukuja. Vuoden
2000 löydöksistä 67 prosenttia on alle 15-
vuotiailta ja 40 prosenttia alle 5-vuotiailta,
mutta ikäjakaumaakin saattaa vääristää vi-
rologisten tutkimusten erilainen käyttö.
LKT Kimmo Linnavuoren (HYKS
-Laboratoriodiagnostiikka) suullisen tie-
don mukaan vuoden 2000  aikana kahdes-
ta virusviljelystä on löytynyt enterovirus
71, kun enteroviruslöydösten kokonais-
määrä on ollut 20. Yhdysvalloissa NESS:n
(National Enterovirus Surveillance Sys-
tem) mukaan vuosien 1997–1999 muista
enteroviruksista kuin poliosta 2,1 prosent-
tia oli serotyyppiä enterovirus 71 ja
3,4 prosenttia serotyyppiä echovirus 7.
Kantoja oli yhteensä 1672. ❏
Elina Kolho, KTL








epidemia, johon 11.11. mennessä oli
virallisten tietojen mukaan sairastunut
251 henkeä, joista 80 oli kuollut.






ta on esiintynyt aika ajoin keskisen Afri-
kan alueella. On todennäköistä, että tau-
tia esiintyy alueella endeemisenä, s.o. jat-
kuvasti yksittäisinä tapauksina. Taudin al-
kuperää ei tiedetä, mutta mm. lepakoiden




nimellä kulkevan taudinkuvan. Kahden
vuorokauden – kolmen viikon itämisajan
jälkeen (keskiarvo viikko) potilaalle puh-
keaa influenssa-A:n kaltainen äkillinen
tauti, johon kuuluu kuumetta, päänsär-
kyä, nopeasti pahenevia yleisoireita, li-
haskipuja ja kurkkutulehduksen oireita.
Keskimäärin kolmen päivän jälkeen al-
kaa ilmetä verenvuotoja iholla, limakal-
voilla ja sisäelimissä sekä verisiä oksen-
nuksia ja ripulia. Tauti johtaa kuolemaan
jopa yli puolessa tapauksista.
Ebolavirus ei tartu henkilöstä toi-
seen satunnaisen kosketuksen yhteydes-
sä tai ilmateitse. Yksi laboratoriossa
näytteestä syntynyt tartunta on kuvattu
– sen aiheuttajana oli neulanpisto-onnet-
tomuus. Selviä tartunnan riskitekijöitä
ovat potilaan hoitaminen, ja erityisesti in-
jektiot ja kirurgiset toimenpiteet ovat le-
vittäneet tautia. Potilaan veri ja eritteet
ovat tartunnan kannalta vaarallisia; nyt
käynnissä olevan epidemian epäillään le-
viävän ruumiiden pesun yhteydessä. Epi-
demiat ovat usein lähteneet liikkeelle sai-
raalasta ja päättyneet, kun sairaala on
tyhjennetty ja potilaat lähetetty kotiinsa.
Potilaan aiheuttama tartunnanvaara tau-
din itämisaikana ja kliinisten oireiden al-
kuvaiheessa on vähäinen toisin kuin eräi-
den muiden virusten aiheuttamissa ve-
renvuotokuumeissa.
HOITO
Spesifistä hoitoa tai rokotusta tautiin
ei ole. Potilaat on syytä sijoittaa eristys-
huoneisiin. Pääkaupunkiseudulla HYKS
Auroran sairaala on varustettu tällaisten




sia  suojavaatteita mukaan lukien silmien
roiskesuojaus. Erityisesti terminaalivai-
heessa olevat verta vuotavat potilaat voi-
vat olla dysorientoituneita ja synnyttää tar-
tunnan kannalta vaarallisen tilanteen.
TAUDIN TOTEAMINEN
LABORATORIOSSA
Tauti todetaan serologisesti osoitta-
malla potilaan verestä vasta-aineita. Mää-






henkilö, joka on ollut kosketuksessa Ebo-
laa sairastavan potilaan tai hänen erit-
teidensä tai kudostensa kanssa kolmen
viikon aikana ennen taudin puhkeamista.
Kontaktit jaetaan kolmeen riskiluokkaan:
1. Satunnainen kontakti. Näihin kuulu-
vat esimerkiksi samassa lentokoneessa
matkustaneet, samassa hotellissa tai huo-
neessa oleskelleet jne. Koska Ebola ei tar-
tu ilmateitse henkilöstä toiseen, ei tällai-
sissa tapauksissa tarvita lisätoimenpiteitä
ellei oireita ilmene.
2. Läheinen kontakti. Näihin kuuluvat
potilasta hoitaneet, hänen kanssaan sa-
massa taloudessa eläneet, potilaan labora-
torionäytteitä tai potilaasta peräisin olevia
eritteitä käsitelleet, esimerkiksi tuoretta
oksennusta siivonneet jne. Heti kun indek-
sitapaus varmistuu verenvuotokuumeeksi,
kaikki tämän ryhmän kontaktit on saatava
tarkkailuun. Siihen kuuluu lämpötilan ja
oireiden säännöllinen tarkkailu ja niistä il-
moittaminen. Tarkkailu  tapahtuu pää-
sääntöisesti henkilön kotona. Kaikista ta-
pauksista on välittömästi tiedotettava sekä
sairaanhoitopiirin infektiolääkärille että
Kansanterveyslaitoksen infektioepidemio-
logian osastoon, joka arvioi kokonaistilan-
teen edellyttämät toimenpiteet.
3. Riskikontakteihin kuuluvat mm. su-
kupuoliyhteydessä tai muussa vastaavas-
sa limakalvokontaktissa sairastuneen
kanssa olleet, neulanpisto-onnettomuu-
den kohteeksi joutuneet. Nämä henkilöt
on saatettava kohdan 2 mukaiseen tark-
kailuun jo silloin, kun indeksitapauksessa
verenvuotokuumeen epäily tulee realisti-
seksi, vaikkei vahvistusta vielä olisikaan
saatu. Ilmoitusmenettely on sama kuin
edellisessä tapauksessa.
Jos tarkkailussa olevalle henkilölle ke-
hittyy kuume, tai muut kliiniset oireet viit-
taavat sairastumisen mahdollisuuteen,
henkilö on välittömästi eristettävä samalla
tavoin kuin varsinaiset potilaat.
Toipilaille on syytä korostaa hygienian
tarpeellisuutta, koska eräissä tapauksissa
virusta saattaa erittyä vielä taudin jälkeen-
kin. Ebolan kanssa lähisukuisen Marbur-
gin viruksen epäillään tarttuneen suku-




WHO:n työryhmä toimii epidemia-
alueella eikä ole antanut liikkumisen ra-
joittamiseen tähtääviä suosituksia. Suo-
mesta käsin ei ole tarpeen antaa asiaa
koskevia lisämääräyksiä ainakaan tässä
vaiheessa.
Pauli Leinikki, KTL
(09) 4744 8403, pauli.leinikki@ktl.fi
Kirjallisuutta:
MMWR/Supplement, Feb 26, 1988, Vol 37/ No S-3
MMWR, June 30, 1995, Vol 44 /No 25, pp.475-479
HYKS Auroran Infektiohälytysohjeet. Kansio 2000
Ilmailulaitos: Helsinki-Vantaan Lentoaseman me-
nettelytapaohjeet erittävin vakavissa tartuntatauti-









Sen jälkeen on Länsi-Euroopassa todettu
75 tapausta, joista 28 Ranskassa.
WHO:lle on raportoitu varmistettuja tai
todennäköisiä tapauksia kaikkiaan 89.
Näille esiintymille on ollut tyypillistä,
että useita henkilöitä on sairastunut
malariaan samaan aikaan saman
lentokentän läheisyydessä.
Pariisin esikaupunkialueella sijaitsevan
Roissy Charles de Gaullen kansainväli-
sen lentokentän läheisyydessä on todettu
tähän mennessä kaikkiaan
18 malariatapausta, joista viimeisim-
mät  neljä kesällä 1999.
Tämä ns. mini-epidemia kesällä 1999
muistutti muita vastaavia Euroopassa.
Sairastuneista kukaan ei ollut oleskellut
malaria-alueella, tautia ei tunnistettu heti
ensioireiden alettua ja kaikki sairastuivat
P. falciparum -malariaan. Lisäksi kolmel-
la todettiin trombosytopenia.
Yksi sairastuneista oli kansainvälisen
lentokentän työntekijä. Hän oli ennen
sairastumistaan työskennellyt mekaanik-
kona useita yövuoroja Angolasta tullees-
sa koneessa. Hänen  tapauksessaan tul-
tiin siihen tulokseen, että hän oli saanut
tartunnan työtehtävissään. Muut kolme
sairastunutta asuivat neljän kilometrin
päässä lentokentältä, muutaman sadan
metrin päässä toisistaan. Lentokentän
henkilökuntaa kuljettava bussi pysähtyi
heidän kotiensa lähistöllä päivittäin. On
mahdollista, että malariaa levittävä hytty-
nen on ensin kulkeutunut lentokoneessa
lentokentälle ja sieltä työntekijöitä kuljet-
tavan bussin mukana kentän lähistölle.
Jo aiemmin on esitetty olettamuksia, että






ja vaikeasti diagnosoitava sairaus. Lievät
tapaukset jäävät usein huomaamatta.
Edellä kuvattu tyypillinen mini-epidemia
osoittaa, että malarialle ei altistu ainoas-
taan lentoliikenteen henkilökunta, vaan
myös ns. riskilentokenttien  läheisyydes-
sä asuvat henkilöt.
Tartunnan voi saada myös lennon tai
pysähdysten aikana. Tiedetään ainakin
muutamia malariaan sairastuneita, jotka
eivät ole poistuneet lentokoneesta pysäh-
dyksen ajaksi. Näissä tapauksissa lento-
koneet olivat pysähtyneet malarian en-
deemisellä alueella Afrikassa. Koneen




Suurimman riskin aiheuttavat Länsi-
ja Keski-Afrikasta tulevat lentokoneet,
jotka pysähtyvät Länsi-Euroopan kan-
sainvälisillä lentokentillä. Näillä kentillä
on havaittu lukuisia trooppisessa  Afri-
kassa sadekautena lisääntyneitä ja sieltä
lentoliikenteen ja matkatavaroiden mu-
kana kulkeutuneita malariaa levittäviä
Anopheles-hyttysiä. Suotuisimmat olo-
suhteet niiden hengissä säilymiseen  Eu-
roopassa ovat luultavasti kuumat kesä-
kuukaudet. Tällöin lentoliikenne on
myös lomakauden takia vilkasta.
Lentokenttämalarian ehkäisy perus-
tuu siihen, että malaria-alueilta  tulevista
lentokoneista hävitetään hyttyset myrkyt-
tämällä WHO:n suosituksia noudattaen.
Tämä on myös osa kansainvälisiä terveys-
määräyksiä. Lentoyhtiöt voivat valita
useista eri vaihtoehdoista sopivimman.
Lisäksi ns. riskilentokenttien matkatava-
roita kuljettavat ajoneuvot tulisi käsitellä
asianmukaisilla hyttyskarkotteilla.
Eeva Pekkanen, KTL
(09) 4744 8685, eeva.pekkanen@ktl.fi
Lähteet: Eurosurveillance 2000;5:75-80




geneetikkojen parissa, sillä geenin ei ole
osoitettu liittyvän millään tavalla sokeri-
aineenvaihduntaan. Aika näyttää onko
calpain-10 yleinen diabetekselle altistava
geeni. Omien tutkimustemme perusteel-




Suomi on tällä hetkellä tyypin 2 dia-
beteksen geneettisen tutkimuksen etu-
linjassa maailmalla. Maassamme on usei-
ta ryhmiä, jotka tutkivat taudin perinnöl-
lisiä taustoja. Professori Leif Groop joh-
taa ansiokasta Botnia-tutkimusta Mal-
möstä käsin. Professori Markku Laakso
työryhmineen Kuopion yliopistollisessa
keskussairaalassa on puolestaan ollut jo
vuosia hyvin aktiivinen tyypin 2 diabe-
teksen ehdokasgeenitutkimuksessa. Li-
säksi Kansanterveyslaitoksella vuonna
1994 alkanut FUSION-tutkimus on eden-
nyt hyvin mielenkiintoiseen vaiheeseen.
FUSION-tutkimus eli Finland United
States Investigation Of Non-insulin-de-
pendent diabetes mellitus genetics study
on Kansanterveyslaitoksen, National
Human Genome Research Instituten
(NHGRI; NIH, USA), Michiganin yliopis-
ton ja Etelä-Kalifornian yliopiston (USC)
yhteistyöprojekti, jonka päämääränä on
löytää tyypin 2 diabetekselle ja sen mitat-
tavissa oleville metabolisille esiasteille al-
tistavat perintötekijät koko genomin kar-
toituksen käsittävällä metodilla. Kansan-
terveyslaitoksella on tutkittu vuodesta
1994 lähtien kahdessa eri vaiheessa yh-
teensä yli 5 000 henkilöä noin 900 suoma-
laisesta perheestä, joissa esiintyy run-
saasti aikuistyypin diabetesta. Tutkimuk-
sen ensimmäisessä vaiheessa tutkittiin
muun muassa 580 suomalaista perhettä,
joissa vähintään kahdella sisaruksella oli
tyypin 2 diabetes. Diabeetikoiden lisäksi
tutkittiin yli 200 perheestä diabeetikon
terve puoliso ja vähintään kaksi heidän
lastaan. Puolisoille ja lapsille tehtiin oraa-
lisen sokerirasituskokeen lisäksi kolmen
tunnin suonensisäinen sokerirasituskoe
(FSIGT; Bergman; Minimal Model), jolla
voidaan samanaikaisesti mitata henkilön
insuliiniherkkyyttä, insuliinieritystä sekä
henkilön insuliinieritystä suhteessa sen
hetkiseen insuliiniherkkyyteen. Tutki-
muksen aikana tehtiin yli 600 FSIGT:tä,
mikä tekee aineistosta tieteellisesti ainut-
laatuisen suuren. Vuosina 1996–98 teh-
dyssä tutkimuksen toisessa vaiheessa ke-
rättiin lisää tutkittavia jo olemassa olevis-
ta perheistä sekä tutkittiin yli 300 uutta
perhettä. Molempien tutkimusaineistojen
koko perimän kattavat geenikartoitukset
on saatu hiljattain päätökseen. Ensimmäi-
sen vaiheen tulokset on juuri julkaistu
marraskuun American Journal of Human
Genetics -lehdessä.
Alustavien tulosten mukaan näyttää
todennäköiseltä, että diabetekselle altista-
via geenejä on useita. Vahvimmat signaa-
lit löytyvät kromosomista 20, josta on pai-
kannettu ainakin kaksi diabetekselle altis-
tavaa geenialuetta. Myös useat muut tut-
kimusryhmät ovat tehneet saman havain-
non samassa kromosomissa. Parhaillaan
yritetään haravoida tarkemmin kiinnosta-
via alueita suomalaista väestöä koskevien
diabetesgeenisalojen paljastamiseksi.
FUSION-tutkimus on aineistonsa suh-
teen kenties laajin tutkimusprojekti, joka
tähtää monitekijätaudin geneettisten teki-
jöiden selvittämiseen. Tutkimusaineisto
ja kerätyt tiedot avaavat mahdollisuuden
tarkastella paitsi geenien ja niiden inter-
aktioden myös ympäristötekijöiden mer-
kitystä diabeteksen synnyssä tavalla, jota
ei ole aiemmin ollut mahdollista tehdä.
GEENITUTKIMUKSEN
TULEVAISUUS JA TAVOITE
Seuraava vuosikymmen on geeni- ja
molekyylibiologisen tutkimuksen kannal-
ta äärimmäisen tärkeä. Alati kehittyvä
teknologia, tilastolliset analyysimenetel-
mät ja geneettiseen tutkimukseen ohjau-
tuva taloudellinen ja älyllinen panostus
sekä akateemisessa yhteisössä että kan-
sainvälisissä bioteknologiayrityksissä ja
lääketeollisuudessa avaavat huikeita nä-
kymiä tyypin 2 diabeteksen ja muiden
monitekijäisten tautien hoitoon. Taudille
altistavien geenien funktion ja interaktion
tunnistaminen tulee johtamaan tautien
ehkäisyn ja hoidon kannalta yksilöllisem-
pään suuntaan. On hyvin todennäköistä,
että tyypin 2 diabetes voidaan pilkkoa
useisiin eri tautimuotoihin, joiden eh-
käiseminen on kohdistetusti helpompaa
ja  joiden hoitona tehoavat yksilöllisesti
eri täsmälääkitykset. Näihin visioihin on








Aikuisiän eli tyypin 2 diabetekseen
sairastumisvaaraan vaikuttavista
tekijöistä tiedetään muihin kroonisiin
sairauksiin nähden poikkeuksellisen
paljon. Tyypin 2 diabetesta pidetään
malliesimerkkinä elintasoon liittyvistä
sairauksista. Vaikka periytyvyyteen
liittyvillä tekijöillä on sairastumis-
alttiuteen kiistaton vaikutus,
on elintavoilla vähintään yhtä suuri
vaikutus. Lihavuus ja liikunnan vähäi-
syys ovat ylivoimaisesti tärkeimmät
muutettavissa olevat vaaratekijät.
Suomalaisilla tyypin 2 diabetes on vä-
hintään yhtä yleinen kuin muissa teollistu-
neissa maissa ja vakaasti yleistymässä.
Sairauden ehkäisyyn ja sen kulkuun väis-
tämättä kuuluvien valtimosairauksien eh-
käisyyn tulee vastaisuudessa panostaa
tuntuvasti enemmän, jotta tämä kansan-
terveyden uhka saataisiin pienenemään.
LÄHES PUOLET
OIREETTOMIA
Maailmanlaajuisesti tyypin 2 diabe-
teksen esiintyvyys vaihtelee laajoissa
puitteissa. Keski-ikäisistä pima-intiaa-
neista se on yli puolella, kun taas joillakin
samanikäisillä Etelä-Amerikan intiaaneilla
esiintyvyys on alle prosentin. Euroopan ja
Amerikan valkoisessa väestössä sen val-
litsevuus keski-ikäisillä on yleensä alle 10
prosentin, mutta maiden välillä on kohta-
laisia eroja. Tyypin 2 diabeteksen esiinty-
vyysvertailuja hankaloittaa taudin luon-
nollisen kulun verkkaisuus ja varhaisvai-
heen oireiden niukkuus. Liki puolet väes-
tötutkimuksissa diagnosoiduista tyypin 2
diabeetikoista on oireettomia ja sairau-
destaan tietämättömiä. Lähes samansuu-
ruisella määrällä glukoosinsieto on alen-
tunut. Kansainvälistä vertailua vaikeuttaa
lisäksi se, että monien tutkimusmenetel-
mällisten erojen lisäksi viime vuosiin asti
diabeteksen kansainväliset diagnostiset
kriteerit ovat muuntuneet. Näistä tulkin-
nallisista vaikeuksista huolimatta voi-
daan kiistatta todeta, että lähes poik-




Tyypin 1 eli nuoruusiän diabeteksen
ilmaantuvuus on Suomessa maailman
suurin, mutta eivät suomalaiset tyypin 2
diabeteksen kansainvälisessä vertailussa
kovin kauas kärkiryhmän väestöryhmis-
tä sijoitu. Aivan täsmällisiä vertailukelpoi-
sia tietoja on niukalti saatavissa, mutta
parhaiten verrattavissa olevien tietojen
mukaan suomalaisilla tyypin 2 diabetek-
sen esiintyvyys on hyvää eurooppalaista
tasoa ja vain joissakin, erityisesti Itä-Eu-
rooppaan sijoittuvissa, väestöissä esiinty-
vyys on suurempi. Pohjoismaisessa ver-
tailussa suomalaiset ottavat selvän johto-
aseman.
Tyypin 2 diabeteksen esiintyvyys
suomalaisilla on vakaassa kasvussa.
Koko väestön diabeetikoista valtaosalla
on tyypin 2 diabetes. Tyypin 1 osuus on
yleensä vajaa viidennes kaikista diabeeti-
koista. Siksi jo diabeetikoiden kokonais-
määrästä voi tehdä päätelmiä tyypin 2
sairauden yleisyyden muutoksista. Var-
haisimmat suomalaisten diabeteksen
esiintyvyyttä kuvaavat tutkimukset on
tehty lähes 60 vuotta sitten. Tuolloin pää-
dyttiin arvioon, että Suomessa oli noin
5 000 yli 30-vuotiasta diabetesta sairasta-
vaa kansalaista. Vuonna 1999 diabeetikoi-
den kokonaismäärä vastaavan ikäisissä
suomalaisissa oli noin 170 000. Samanai-
kaisesti väestön kokonaismäärä on kas-
vanut vain 40 prosenttia, joten 34-kertai-






Eläimistä ihmisiin tarttuvien tautien
eli zoonoosien seurantaa ja valvontaa
Euroopan unionissa säätelee vuodelta
1992 peräisin oleva neuvoston direktiivi
92/117/ETY eli ns. zoonoosidirektiivi.
Komissio valmistelee parhaillaan
direktiivin kokonaisuudistusta,
jonka avulla pyritään tehostamaan
zoonoositietojen keräilyä jäsenmaista
sekä laajentamaan eräiden zoonoosien,
ensi vaiheessa salmonellan, torjuntaa
eläinpopulaatioissa.
Nykyisen zoonoosidirektiivin synty
ajoittui 1990-luvun alkuun, jolloin Euroo-
passa kohistiin kananmunien Salmonella
enteritidis -ongelmasta. Direktiivissä sää-
dettiinkin Enteritidiksen ja S. typhimu-
riumin torjuntatoimista munintakanoissa
sekä broilereissa. Toimenpiteet suunnat-
tiin jalostuseläinparviin, koska tartunta-
vapaiden tuotantoeläinten tuottaminen
nähtiin ensiaskeleeksi salmonellan vä-
hentämiseksi koko tuotantoketjusta.
Toisen osan nykyistä zoonoosidirek-
tiiviä muodostaa zoonoosien seurantaa
koskeva velvoite. Jäsenmaiden on vuosit-
tain raportoitava komissiolle zoonoosien
aiheuttajien esiintymisestä rehuissa, eläi-
missä, elintarvikkeissa ja ihmisissä.
TAKKUILEVA TOIMEENPANO
Direktiivin mukainen salmonellaval-
vonta jalostuskanaparvissa ei ole edisty-
nyt toivotulla tavalla. Jäsenmaista vain
neljä – Tanska, Irlanti, Suomi ja Ruotsi
– täyttivät annetut valvontavaatimukset
direktiivin vaatimassa ajassa. Suurimpana
ongelmana oli direktiivin vaatimus siitä,
että positiivisiksi todetut parvet tuli lo-
pettaa. Maissa, joissa Enteritidiksen ja
Typhimuriumin vallitsevuus on ollut kor-
kea, jalostusparvien laajamittainen tuhoa-
minen oli taloudellisesti mahdotonta ja
olisi käytännössä lopettanut siipikarja-
tuotannon. Siksi vuonna 1997 direktiiviä
lievennettiinkin siten, että parven tuho-
amisen sijaan muitakin valvontakeinoja
on voitu käyttää.
Zoonoositietojen keräämisen osalta
direktiivin toteuttaminen on onnistunut
valvontavelvoitetta paremmin. Ensim-
mäinen yhteisön zoonoosiraportti koski
vuotta 1994 ja viimeksi on julkaistu vuo-
den 1998 raportti. Raportoinnin heikkou-
tena on sen hitaus sekä kerättävien tieto-
jen huono vertailtavuus. Toisaalta raportti
on muodostanut ainoan tietolähteen zoo-
noosien esiintymisestä EU:n alueella.
Edellä mainitut nykyisen direktiivin
toimeenpanoon liittyvä vaikeudet ovat ol-
leet yhtenä pontimena sille, että komis-
suureneminen antaa selvän kuvan sairau-
den yleistymisestä. Valtaosa tästä sairau-
den yleistymisestä koituu tyypin 2 osalle.
Lääkityksen erityiskorvausoikeustietojen
ja väestötutkimusten perusteella voidaan
arvioida, että vuoden 1999 lopussa Suo-




näin suurta yleisyyden muutosta ei voi
selittää. Taustatekijät löytyvätkin elämän-
tavoista. Tyypin 2 diabeteksen ylivoimai-
set vaaratekijät lihavuus ja liikunnan vä-
häisyys ovat vakaasti yleistyneet suoma-
laisilla viimeisen puolen vuosisadan ajan.
Ennusteiden esittäminen on luonnolli-
sesti vaikeaa, mutta viime vuosien  kehi-
tyksen pohjalla on mahdollista ennakoida
vallinneen suunnan toistaiseksi jatkuvan.
Jos otetaan huomioon vain ikärakenteen
vanheneminen ja lähivuosien sairastu-
vuustrendi, voidaan arvioida, että kym-
menen vuoden kuluttua tyypin 2 diabe-
testa sairastavia suomalaisia on lähes
200 000.
Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyn tulisi
olla yksi kansanterveyden keskeisimpiä
tavoitteita. Ovathan ehkäisykeinotkin,
painon hallinta ja liikunnan lisäys, teo-
riassa kaikkien tavoitettavissa. Valitetta-
vasti teorian pukeminen käytäntöön tuot-
taa usein vaikeuksia. Tyypin 2 diabetek-
sen osalta tämä muutos väestön tasolla
voi olla erityisen työläs, mutta ei ylivoi-
mainen tehtävä.
Diabeteksen on pitkään tiedetty li-
säävän tuntuvasti valtimosairauksien ke-
hittymistä. Aiempina vuosina tyypin 2
diabeteksen merkitystä liitännäissairas-
tavuuden aiheuttajana ei kunnolla tiedos-
tettu. Nykyään tyypin 2 diabetesta on
jopa pidetty pikemmin valtimosairautena
kuin glukoosiaineenvaihdunnan häiriönä.
Samalla on ilahduttavan tarmokkaasti
puututtu tyypin 2 diabeteksen hoidon te-
hostamiseen esim. DEHKO-ohjelmalla.
Vastaisuudessa tuleekin edetä ritirinnan
niin sairauden ehkäisyn kuin sairastunei-
den tehostetun hoidon keinoin, jotta
tämä nouseva kansanterveyden uhka
saataisiin pienenemään. ❏
Antti Reunanen, KTL
(09) 4744 8772, antti.reunanen@ktl.fi
sio vuonna 1998 käynnisti keskustelun
koko zoonoosidirektiivin uudistamisesta.
Muita tärkeitä elementtejä uudistuksen
taustalla ovat olleet mm.:
• tarve laajentaa zoonoositorjuntaa mui-
hin patogeeneihin kuin salmonellaan ja
muihin eläinpopulaatioihin kuin siipikar-
jan jalostusparviin,
• zoonoosivalvonnan saaminen osaksi
EU:n ruokaturvallisuusstrategiaa ”pellol-
ta pöytään”,
• yhteisön tartuntatautien seurantaver-







Komissio on päätymässä zoonoosidi-
rektiivin uudistuksessa siihen, että ny-
kyiset vaatimukset jaetaan kahteen eri
säädökseen. Zoonoosien seurannasta eh-
dotetaan säädettäväksi edelleen direktii-
villä, zoonoosien valvonnasta sen sijaan
määrättäisiin yhteisöasetuksella.
Zoonoosien seurantaa ehdotus muut-
taisi mm. siten, että kaikissa jäsenmaissa
seurattavien zoonoosien määrä kasvaisi.
Ehdotuksen mukaisesti seurattavat
zoonoosit on esitetty taulukossa 1. Myös
muita zoonooseja tulisi seurata kunkin
jäsenmaan epidemiologisen tilanteen
mukaan.
Uuden direktiivin mukainen seuranta
kattaisi rehut, elävät eläimet sekä eläin-
populaatiot. Ihmistietoja ei enää pääsään-
töisesti kerättäisi zoonoosiseurannasta,
vaan nämä tiedot saataisiin tartuntatau-
tien seurantaverkon kautta. On kuiten-
kin ilmeistä, ettei tätä kautta saada vielä
lähivuosina kaikkia taulukossa 1 mainit-
tujen zoonoosien tietoja.
Olennaisena parannuksena nykyi-
seen direktiiviin olisi se, että komissio
voisi antaa jäsenvaltioita velvoittavia
määräyksiä zoonoosiraportoinnista. Täl-
lä pyritään yhdenmukaiseen tietojenke-
ruuseen, jota tarvitaan mm. elintarvike-
riskien arvioinnissa.




nen sekä yhteisön koordinoidut seuranta-




vitaan, kun zoonoosien valvonnalle asete-
taan yhteisötason tavoitteita.
VÄHENNYSVELVOITTEITA
Yhteisötason tavoitteet ovat komis-
sion luonnoksessa avain tehokkaampaan
zoonoosien vähentämiseen kaikissa jä-
senmaissa. Tarkoituksena olisi, että tie-
tyille zoonooseille, alkuvaiheessa salmo-











• M. boviksen aiheuttama tuberkuloosi
• Verotoksiinia tuottava E. coli
KANSANTERVEYS 9/2000
11
vähennysvelvoitteet. Koska maiden välillä
on suuria eroja lähtötilanteessa, voisivat
tavoitteet olla joko absoluuttisia (esimer-
kiksi enintään 10 % parvista positiivisia)
tai suhteellisia (esimerkiksi vähintään
50 %:n vähennys vallitsevuudessa).
Komissio ehdottanee asetusluonnok-
sessa asteittaista valvonnan laajentamista.
Ensimmäisessä vaiheessa olisi tarkoitus
ottaa Enteritidiksen ja Typhimuriumin rin-
nalle muita salmonellaserotyyppejä val-
vonnan kohteeksi. Tämän jälkeen valvon-
taa laajennettaisiin munintakanoihin sekä
broilereihin, kalkkunoihin ja jalostus-
sikoihin.
Komissio pyysi yhteisön tiedekomi-
teaa arvioimaan, mitkä zoonoosit ovat
kansanterveyden kannalta tärkeimpiä ot-
taen huomioon käytettävissä olevat vastus-
tuskeinot. Raportissaan, joka on luettavis-
sa internetissä osoitteessa http://
europa.eu.int/comm/food/fs/sc/scv/
out32_en.pdf, komitea totesi, että kaksi
zoonoosia – salmonelloosi ja kampylobak-
terioosi – ovat kansanterveyden kannalta
tärkeimpiä. Kampylobakterioosin osalta
komitea kuitenkin arvioi, ettei ole riittäviä
näyttöjä, joiden perusteella valvontaa voi-
taisiin kohdentaa mihinkään yksittäiseen
eläinryhmään. Tämän vuoksi komissio ei
esittäne yksityiskohtaista ohjelmaa kampy-
lobakteerin osalta. Mahdollisuus kampylo-
bakteeriohjelmien toteuttamiseen tulevai-
suudessa kuitenkin sisältyy ehdotukseen.
Komission ehdotuksen oletetaan val-
mistuvan vuoden 2000 loppuun mennes-
sä. Sen käsittely neuvostossa sekä Euroo-
pan parlamentissa vienee pari vuotta, jo-
ten uudet säädökset astunevat voimaan
aikaisintaan vuonna 2003. ❏
Veli-Mikko Niemi,
sosiaali- ja terveysministeriö
(09) 160 4121, velimikko.niemi@stm.vn.fi







päätettiin 1998 toteuttaa verkostona,
jossa kutakin keskeistä tartuntatautia
varten luodaan oma tauti- tai
tautiryhmäkohtainen seurantaverkkonsa.
Kullakin näistä on oma koordinaatio-
keskus, joka kerää seurantatietoja
kansallisista seurantayksiköistä,
analysoi ja kommentoi niitä, ja välittää
tiedot käyttäjille EU:ssa sekä kansain-
välisissä järjestöissä kuten WHO:ssa.
Lisäksi nopeaa EU-maiden välistä
yhteydenpitoa vaativissa tilanteissa
kansalliset yksiköt ja tautikohtainen
seurantaverkko ovat yhteydessä EU:n
kuluttajaturvallisuudesta vastaavaan
virastoon (DG-SANCO) nk. ”rapid
alert’”-järjestelmän kautta. Komissio on
äskettäin päättänyt vuosien 2001–2006
EU:n kansanterveyden puiteohjelman





kukset sijaitsevat kolmessa maassa viides-
sä eri organisaatiossa. Moni niistä on jo
vuosien ajan toiminut tehokkaasti, osa
vasta luo organisaatiotaan. Verkot ovat toi-
mineet lyhytaikaisin rahoituspäätöksin,
osa pääasiallisesti EU:n tutkimusrahoituk-
sella, ja toisistaan irrallisina ilman keski-
näistä koordinaatiota. Meneillään on esi-




Tautikohtaisten seurantaverkkojen  ta-
voitteet ovat painottuneet alkuvaiheessa
voimakkaasti organisaation luomiseen
sekä verkkoja tukevien kansallisten mikro-
biologian asiantuntijalaboratorioiden toi-
minnan laadun varmistamiseen ja kehittä-
miseen. Vähemmän on keskusteltu siitä,
mitä  seurantatavoitteita kullakin verkolla
on, ja nämä on kirjattu usein puutteellises-
ti verkkojen ja EU:n dokumentaatioon.
Seurantatavoitteita voivat olla mm yk-
sittäisten erityisen vaarallisten tautitapaus-
ten nopea havaitseminen, kansainvälisten
epidemioiden nopea tunnistaminen, pit-
kän aikavälin kehityksen kuvaaminen,
toiminnassa olevien kansallisten ehkäisy-
ohjelmien tehon varmistaminen sekä tau-
din koko kansanterveydellisen kuormit-
tavuuden väestöpohjainen mittaaminen.
Edellä mainittujen eri seurantatavoittei-
den asettamat vaatimukset kliinisen ja
mikrobiologisen diagnostiikan tarkkuu-
delle, seurannan keräämän tiedon katta-
vuudelle, tapausten löytämisen ja tiedon-
kulun nopeudelle, sekä raportoitujen tau-
titapausten edustavuudelle suhteutettuna
koko väestön sairaustapauksiin painottu-
vat eri tavoin. Samassa seurantajärjestel-
mässä on usein mahdotonta toteuttaa hy-
vin kaikkia edellä mainittuja seurantata-
voitteita ja niiden kerättävälle tiedolle
asettamia vaatimuksia.
Tartuntatautien seurantaverkostot EU:ssa
Seurantaverkon nimi Seurannan kohteena olevat tartuntataudit
Enter-net Salmonella- ja EHEC –infektiot
EuroHIV HIV-infektio ja AIDS
EARSS Verestä ja likvorista tehtyjen S. pneumoniae
ja S. aureus -löydösten mikrobilääkeherkkyys









liittyessä osaksi ensi vuonna alkavaa EU:n
kansanterveysohjelmaa, on ilmeinen tar-
ve määrittää entistä tarkemmin kunkin
verkon tavoitteet ja tarkastella toiminnan
tehokkuutta. Varsinaisten seurantatavoit-
teiden vajavainen kuvaus (organisatoris-
ten ja kehittämistavoitteiden kustannuk-
sella) on johtanut ilmeisen epärealistisiin
odotuksiin niiden toiminnan tuloksista
sekä keskenään huonosti vertailukelpois-
ten, hyvin erilaista tietoa tuottavien kan-
sallisten seurantajärjestelmien tautiluku-
jen vertailuun keskenään. Pahimmillaan
näin tapahtuva tiedon väärinkäyttö antaa
todellisuudesta voimakkaasti poikkeavan
kuvan eri maiden tautikohtaisten kontrol-
liohjelmien keskinäisestä tehokkuudesta
tai väestön tautikuormituksesta.
Tilanne näyttää tällöin usein huo-




tunnistamiselle, ei ole kuitenkaan kes-
keistä kerättävien maakohtaisten tapaus-
lukumäärien vertailukelpoisuus. EU-seu-
rantaverkkojen tehokkuudelle on ratkai-
sevaa se, miten laadukkaasti ja tehokkaas-
ti jäsenmaiden seuranta toimii ja miten
kansalliset seurantayksiköt sitoutuvat tu-
kemaan EU-verkkoja.
Usean EU-maan asiantuntijoista koos-
tuva ryhmä on luomassa käsitteistöä, jolla
voidaan tarkastella EU-seurantaverkkojen
toimintaa seurantatavoitekohtaisesti. Sa-
malla luodaan pohja sille, että kukin verk-
ko määrittelee keskeisille seurantatavoit-
teilleen tärkeät laadun mittarit ja näille mi-
nimitasot. Asiantuntijaryhmä ehdottanee
säännöllisesti tapahtuvaa kunkin seuran-
taverkon ulkoista arviointia niiden toimin-
nan kehittämiseksi sekä nykyistä huomat-
tavasti tehokkaampaa tautikohtaisten
verkkojen keskeistä ja verkkojen sekä ko-
mission välistä koordinaatiota kokonais-
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pneumoniae) on yleinen keuhko-




aikuisilla vuosittain lähes 500. Työ-
ikäisillä tupakointi ja tupakansavulle
altistuminen, huono sosiaalinen asema,
krooniset sairaudet ja HIV-infektio ovat
tärkeimpiä pneumokokkitaudille





maantuvuus on suurin pienillä lapsilla ja
vanhuksilla. Kuitenkin suurin osa poti-
laista on työikäisiä aikuisia, koska työ-
ikäiset ovat väestöryhmistä suurin. Valta-
kunnalliseen tartuntatautirekisteriin vuo-
sittain ilmoitetuista yli 500 veriviljelyposi-
tiivisesta pneumokokki-infektiosta noin
puolet on työikäisillä, noin kolmasosa yli
65-vuotiailla, ja noin 15 prosenttia poti-
laista on alle 15-vuotiaita. Aikuispotilaista
10–20 prosenttia kuolee tautiin. Lähes
kaikki kuolemaan johtavat taudit ovat
vanhuksilla ja niillä työikäisillä, joilla on
jokin altistava perussairaus.
Pneumokokkitaudin epidemiologias-
sa on viime vuosikymmenen aikana ta-
pahtunut muutoksia, jotka ovat entises-
tään lisänneet pneumokokkitaudin kan-
santerveydellistä merkitystä ja tuoneet li-
säongelmia sen ehkäisyyn. Väestön van-
heneminen sekä laitoshoidettavien ja
HIV-infektion saaneiden henkilöiden
määrän lisääntyminen ovat kasvattaneet
taudille alttiiden henkilöiden määrää.
Hoito on myös vaikeutunut bakteerin vä-
hentyneen antibioottiherkkyyden takia.
Monet aikuisten sairastumisalttiuteen
vaikuttavista tekijöistä ovat kuitenkin ol-
leet epäselviä. Väitöskirjatutkimuksessa
selvitettiin pneumokokkitaudin esiinty-
vyyden muutoksia, taudille altistavia teki-
jöitä ja ehkäisykeinoja. Tutkimus kohdis-
tui amerikkalaiseen aikuisväestöön, mut-
ta sen tulokset ovat tietyiltä osin sovellet-
tavissa myös Suomen oloihin.
Tutkimuksessa todettiin tupakoinnin
lisäävän pneumokokkitautiin sairastumi-
sen riskin yli nelinkertaiseksi. Henkilöil-
lä, jotka polttivat useita savukkeita päi-
vässä tai jotka olivat polttaneet useita
vuosia, oli vielä suurempi sairastumisalt-
tius. Tupakointi aiheuttaa noin puolet
kaikista terveiden työikäisten vakavista
pneumokokkitaudeista. Tupakansavun
hengittäminen kotona tai työpaikalla lisä-
si myös tupakoimattomien henkilöiden
sairastumisriskiä.
Tutkimus osoitti myös huonon so-
siaalisen aseman ja kroonisten sairauk-
sien merkityksen pneumokokkitaudin it-
senäisinä riskitekijöinä. HIV-infektoitu-
neilla pneumokokkitaudin riski oli 46-ker-
tainen terveisiin verrattuna. Alueilla, joil-
la HIV-infektio on USA:ssa yleinen, HIV
liittyi noin puoleen kaikista aikuisten
tautitapauksista. Uudet tehokkaat HIV-
lääkkeet ovat yleistyessään kuitenkin vä-
hentäneet myös pneumokokki-infektioi-
den määrää. Vanhuksilla on viime vuosi-
na noussut ongelmaksi antibiooteille vas-
tustuskykyisten bakteerikantojen lisään-
tyminen. Nämä bakteerikannat ovat  ai-





Polysakkaridirokote on todettu tehok-
kaaksi vakavien infektioiden ehkäisyssä
immuunipuolustukseltaan normaaleilla
työikäisillä ja vanhuksilla. Rokotteen
käyttö on Suomessa kuitenkin ollut vä-
häistä, ja sitä on käytetty lähinnä immuu-
nipuutteisilla sekä potilailla, joilta on
poistettu perna. Merkittävä osa aikuisten
pneumokokkitaudeista voitaisiin toden-
näköisesti ehkäistä lisäämällä polysakka-
ridirokotteen käyttöä muissakin riski-
ryhmissä. Aikuisilla pneumokokkiroko-
tetta suositellaan myös kaikille 65 vuotta
täyttäneille sekä niille työikäisille henki-
löille, jotka sairastavat tiettyjä kroonisia
sairauksia kuten sydämen vajaatoimin-
taa, kroonista keuhkosairautta, sokeri-
tautia, maksan tai munuaisten toiminnan-
vajausta tai joilla on todettu HIV-infektio.
Antibioottien tarpeettoman käytön välttä-




syöpä, keuhko- ja sydänsairaudet mielle-
tään yleensä kaukana tulevaisuudessa
odottaviksi. Vakavaan pneumokokki-in-
fektioon sairastumisen riski on nuorilla-
kin tupakoijilla välitön. Koska tupakointi
on yleistä – neljäsosa suomalaisista aikui-
sista tupakoi – tupakoinnin lopettaminen
ja tehokkaat tupakansavulle altistumista
rajoittavat toimenpiteet vähentäisivät
merkittävästi myös pneumokokkitautiin
sairastuvien terveiden työikäisten mää-
rää muiden tunnettujen terveysvaikutus-
ten lisäksi. ❏
Pekka Nuorti, KTL
(09) 4744 8691, pekka.nuorti@ktl.fi
Kirjoittajan väitöskirja ”Aikuisten vakavien pneu-
mokokkitautien esiintyvyys, riskitekijät ja ehkäisy”
tarkastettiin Helsingin Yliopistossa 3.11.2000
ja on luettavissa www-osoitteessa http://
ethesis.helsinki.fi/julkaisut/laa/kliin/vk/nuorti/.
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